SANILAB IPS SAS
NIT. 901.216.537-1

s ‘ carrera 10 A No 6-90 Barrio Algarra | - Zipaquira, Colombia
Cel. 3226051044 - 3226041621 - 3226045352 - 3145904265
IPS.  SAS, E-mail. sanilabipssas@qgmail com
Cuenta de Ahorros Bancolombna # 332-000007-88
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N* 19.813
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ZIPAQUIRA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)
18 | 08 | 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DlA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documants de Identificacion CC. Cadila de Ciudadanie, CE Ceduls de Extrarera, 7). Tanels de kdentdad, PT_Pasapons)
Gerem Edad Docurmento de ldentf.cacin
LOPEZ BELTRAN FABIAN ANTONIO MASCULING | 2afossmeses | oc 1016421674
Apellidos y Nombres 28 0ls Too MNumero
Cargo
RECONOCEDOR PREDIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: APTO

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Almentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exAmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS ‘/ --------------------
OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP RABITOS SALUGABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

HACER DEFPORTE

DI TA BALAMCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SIN RECOMENDACIONES ADICIONALES A LAS YA ESCRITAS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autonzo al doctor(a) abajo menconado a realzar mi examen médico ocupacional regisiraco en esle
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y proposto del examen He comprendido y he lendo la oportunidad de analizar o
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y resgos del examen médico a partir de la asesoria brindada Entendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirag mi consentimiento en cualquier momento Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas por mi en esle examen son completas y veridcas Autorizo al doctor(a) para que surminisire 2 las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigenle, la Informacion registrada en esle documento, para el buen cumplmiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislac 6n, igualments para que remitan la Hstoria Clinica a la EFS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectaments lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Médico Aspirante o Trabajador

Dra. Claudia ‘Murcia R.

C.C.35§ 424 651 R. M. 250004 o9
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Firma: L.S.O: 250547/22

Firma:

Nombre: MURCIA RODRIGUEZ CLAUDIA PATRICIA Nombre: LOPEZ BELTRAN FABIAN ANTONIO
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